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La salud pública mundial en las últimas décadas ha sufrido una transición epidemiológica, 
debido	 a	 factores	 demográficos	 como	 el	 envejecimiento	 poblacional,	 cambios	 en	 los	
hábitos de alimentación, el sedentarismo así como la globalización, que resultan en un 
importante incremento de las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). Y nuestro 
país no escapa a ello, soportando la doble carga de enfermedad, pues mientras aún se 
lucha contra las enfermedades transmisibles como el dengue, al mismo tiempo se enfrenta 
al gran desafío de dar respuestas a las enfermedades crónicas, que hoy día constituyen 
las primeras causas de hospitalización, discapacidad y muerte prematura en el Paraguay. 
Si bien estos datos epidemiológicos son bien conocidos en la población general, hecho que 
impulsó la elaboración de un “Plan de Acción de ECNT” actualmente en ejecución, estos 
datos son casi desconocidos en la población indígena de nuestro país. 
Por ello, y en el marco de la Política Publica Institucional y conforme al compromiso 
asumido con la Declaración Política de las Naciones Unidas, y las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre  la prevención y control de las ECNT, así 
como la necesidad de implementar planes y programas de ECNT en la población indígena, 
el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSPyBS) realizó la Primera Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles en la población 
indígena, con  el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS), de la 
Agencia Española de Cooperación Internacional y Desarrollo (AECID),  con la participación 
de la Dirección General de Estadísticas, Encuestas y Censos (DGEEC).
Esta	encuesta,	 si	bien	se	ejecutó	durante	el	año	2011,	 se	finalizó	durante	estos	últimos	
meses con el análisis de los datos. En esta primera Encuesta Nacional de la población 
indígena,	se	entrevistaron	a	1.057	personas	de	15	a	74	años	a	nivel	nacional,	que	residen	
en comunidades.
La información obtenida proporcionará la línea de base para la vigilancia de las Enfermedades 
No Transmisibles en esta población, constituyéndose en un importante insumo para la 
toma de decisiones en la  prevención y control de las ECNT, así como la reorientación de 








En Paraguay existen 20 Pueblos Originarios distintos, sub-agrupados a su vez en cinco 
familias lingüísticas diferentes: Guaraní, Maskoy, Mataco – Mataguayo, Zamuco y Guaicurú, 
constituidos por 108.000 personas, correspondiendo al 1,7% de la población total según 
la	Dirección	General	de	Estadísticas,	Encuestas	y	Censos.	Están	distribuidas	en	14	de	 las	
18 Regiones Sanitarias del país y están asentadas predominantemente en las áreas rurales 
(91,5%).	Sin	embargo,	cabe	destacar	que	cinco	etnias	tienen	una	presencia	significativa	
en	áreas	urbanas:	Maká,	Maskoy,	Guaraní	Occidental,	Nivaclé	y	Enlhet	Norte.		El		47%	de	
la población indígena es menor de 15 años, el 26% tiene entre 15 y 29 años, y el 2,6% 
tiene 65 años y más. 
Las enormes desigualdades que existen con respecto a la población indígena se ven 
reflejadas	 en	 los	 indicadores	 socioeconómicos,	 de	 salud	 y	 demográficos	 aún	 con	 el	
subregistro existente. Por ejemplo, la tasa bruta de mortalidad general en la población 
paraguaya no indígena es de 6,1 por 1.000 habitantes, mientras que en la población 
indígena	es	en	promedio	de	16,9	por	1000	habitantes,	con	valores	que	llegan	a	400	por	
1000 hbts, por ejemplo en el pueblo de Manjui.
En	cuanto	a	servicios	sanitarios,	el	3,9%	accede	al	agua	potable;	el	3,3%	al	desagüe	cloacal	
o	pozo	ciego,	sólo	13	hogares	de	cada	100	tienen	energía	eléctrica;	y	el	analfabetismo	
alcanza al 51% de la población indígena frente al 7,1% de la población no indígena. 
La débil cobertura sanitaria en las comunidades indígenas y la ausencia de un primer nivel 
de	atención,	debido	en	parte	a	la	poca	accesibilidad	por	causas	geográficas,	económicas,	
lingüísticas o culturales, así como la falta de seguimiento a los casos de forma ambulatoria 
y el frecuente abandono de los tratamientos, favorecen la permanencia de altos índices de 
problemas de salud. 
La población indígena es culturalmente heterogénea y los servicios de salud tradicionales 
se	encuentran	alejados	de	sus	territorios,	lo	que	dificulta	las	intervenciones	destinadas	a	
atender sus demandas de salud. Por todo ello el mayor desafío del Ministerio de Salud 
sigue siendo aumentar el acceso y la utilización de los servicios de salud por la población 
indígena.
Para dar respuestas a estas demandas de la población indígena, el Ministerio de Salud 
Pública plantea la estrategia de solución a esta problemática basándose en  la  “Política 
Nacional de Salud para Pueblos Indígenas” construida en forma colectiva con la colaboración 
de diversas organizaciones sociales, agencias de cooperación y la participación de actores 
indígenas. Esta acción se concibe con amplia participación de la población indígena, 
orientada a la construcción de relaciones de interculturalidad. 
En cuanto a las enfermedades tradicionalmente más prevalentes y conocidas en las 
comunidades indígenas, éstas son: infecciones respiratorias, gastrointestinales agudas, 
malaria, tuberculosis, parasitosis, infecciones de transmisión sexual y desnutrición, casi 
todas ellas referidas a enfermedades transmisibles. Sin embargo, esta información no es 
INTRODUCCIÓN
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completa, pues se tienen muy pocos datos sobre la prevalencia de enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT) y sus factores de riesgo en esta población. 
En contraposición con lo anterior, en la población indígena urbanizada o localidades donde 
tienen un relacionamiento más estrecho con la población no indígena, se dispone de mejor 
información y se observan nuevos problemas de salud relacionados a los cambios en los 
estilos de vida, fundamentalmente los cambios en los patrones alimentarios, problemas 
relacionados con la reducción del hábitat, la expulsión forzosa de sus territorios, y la 
migración a áreas urbanas. Además, existen otros factores como el acelerado proceso 
de deforestación y la expansión de la frontera agrícola con monocultivos extensivos y 
exposición a fumigaciones masivas con agrotóxicos, todo lo cual favorecería la aparición 
de enfermedades crónicas no transmisibles y sus factores de riesgo.
Por otro lado, los escasos datos de información en salud existentes en la población indígena, 
éstos no están desglosados por grupo étnico, sexo y grupos de edad, lo que impide la 
correcta	toma	de	decisiones	y	la	evaluación	adecuada	de	la	situación	sanitaria,	dificultando	
la	implementación	de	planes	específicos	para	el	abordaje	de	las	enfermedades	crónicas.
En cuanto a estudios sobre factores de riesgo y ECNT en la población indígena en nuestro 
país, éstos son muy escasos y los pocos que se han realizados no presentan metodologías 
estandarizadas ni representación nacional, por lo cual resulta muy difícil realizar 
comparaciones. No obstante es de resaltar algunos estudios realizados en diferentes 
comunidades, donde el primer estudio mostró la presencia de factores de riesgo como 
sobrepeso y obesidad, pero no se encontró diabetes y sí una baja prevalencia de hipertensión 
arterial. En estudios posteriores se reportó presencia de sobrepeso, obesidad, hipertensión 
arterial y aparece por primera vez diabetes, aunque en baja proporción.
Por todo lo anterior, se impone la necesidad de realizar estudios epidemiológicos en la 
población	 indígena,	 con	 metodologías	 estandarizadas,	 que	 sean	 comparables	 a	 fin	 de	









La	 encuesta	 fue	dirigida	 a	 la	 población	 indígena	de	15	 a	74	 años	de	 edad	que	 reside	
habitual o permanentemente en viviendas.
El marco de la muestra está construido en base a los resultados del “II Censo Nacional 
Indígena de Población y Viviendas 2002”. 
El tamaño de la muestra, en términos de viviendas fue de aproximadamente 1200, 
previendo una tasa de no respuesta de hasta el 20%. La muestra mínima de 1000 viviendas 
fue representativa para el total de la población indígena del país que vive en comunidad.
El marco utilizado para la selección de la muestra está basado en el Censo Nacional Indígena 
2002, constituido por las comunidades indígenas. A los efectos censales, la población 
indígena	fue	clasificada	en	20	grupos	étnicos	o	etnias	y	cada	etnia	a	su	vez	distribuida	en	
comunidades o aldeas.
El marco muestral elaborado para seleccionar la muestra, tiene la siguiente estructura:
 1. Se excluyeron del marco los núcleos de familias indígenas que no viven en una  
     comunidad indígena.
 2. Las cinco familias lingüísticas están desagregadas por etnias.
	 3.	Cada	etnia	está	desagregada	por	comunidades	o	aldeas.
	 4.	Las	comunidades	que	tienen	más	de	una	aldea,	están	desagregadas	por	aldeas
En base a esta estructura, se realizó la selección de las diferentes unidades de muestreo de 
la siguiente manera:
Primera etapa de selección: Las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) son las comunidades 
indígenas o aldeas, para los casos en que las comunidades tienen más de una aldea.
La selección de las mismas se hizo al interior de cada familia lingüística, aunque la muestra 
no es representativa para este nivel de desagregación. Dentro de cada etnia, se seleccionó 
un número determinado de UPM en forma sistemática, con arranque aleatorio y con 
probabilidad proporcional al tamaño.
Segunda etapa de selección: Las Unidades Secundarias de Muestreo (USM) son las viviendas 
seleccionadas dentro de las comunidades o aldeas. Dentro de cada comunidad o aldea 
seleccionada en la etapa anterior, se actualiza la cantidad de viviendas existentes con los 
líderes de la comunidad, a través de la elaboración de un listado de jefes de hogar, y 
con ello se seleccionan sistemáticamente las viviendas y hogares a los que se realizará la 
entrevista. La distribución de las viviendas se realizó según familia lingüística.
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TAMAÑO MUESTRAL POR FAMILIA LINGUISTICA
Trabajo de Campo
Durante la elaboración de la estrategia de trabajo de campo, que consistió en la distribución 
de la carga de trabajo para cada equipo de encuestadores, se tuvo en cuenta principalmente 
la duración promedio de la entrevista, así como la distancia entre una comunidad y otra.
Además de los cuestionarios necesarios para la realización de las encuestas, los coordinadores 
aprovisionaron	a	cada	supervisor	de	los	mapas	cartográficos	de	las	comunidades,	la	hoja	de	
ruta, las hojas de informe semanal y los formularios de consentimiento. Las nutricionistas 
por su parte, llevaban consigo los instrumentos para realizar las mediciones físicas a los 
seleccionados. Los nexos en las comunidades fueron muy importantes (Profesores, Lideres, 
Encargados de Salud, etc.), en varias comunidades se ha tenido que recurrir a intérpretes 
para la concreción y realización de la entrevista.
Muestra Efectiva
La	muestra	 de	 la	 encuesta,	 luego	 de	 finalizar	 el	 trabajo	 de	 campo,	 se	 encuentra	 en	 el	
siguiente cuadro:
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De las 120 comunidades seleccionadas, fueron encuestadas 1.057 personas, las causas de 
las	encuestas	no	realizadas	se	detallan	como	sigue:	ausencias	(68),	rechazos	(4),	viviendas	
no existentes (55) y otros casos (16), de los cuales 6 personas pasaron el rango de edad y 
los restantes 10 pertenecen a la comunidad que no se pudo llegar por la inclemencia del 
tiempo y camino intransitable. 
Criterios de Medición
La medición de la presión arterial se realizó con un tensiómetro digital automático OMRON 
(Digital Automatic Blood Pressure Monitor DABPM). Se consideró como parámetros los 
valores:	PA	Sistólica	≥	140	mmHg	y	PA	Diastólica	≥	90	mmHg.	
El Peso corporal se realizó con una balanza portátil electrónica y la talla fue controlada con 
tallímetro portátil. Se obtuvo el Índice de Masa Corporal (IMC)  según fórmula de peso/
talla².	Se	consideró	 los	valores:	Peso	Normal	(IMC	18,5kg/m2	–24,9	kg/m2);	Sobrepeso	
(IMC	 25,0	 kg/m2	 –29,9	 kg/m2);	 Obesidad	 (IMC≥	 30	 kg/m2).	 Para	 la	medición	 de	 la	
Circunferencia de cintura se utilizó una cinta métrica no extensible “Graham Field” y se 
fijaron	criterios	de	riesgo	de	acuerdo	al	sexo,	como	se	detalla	a	continuación:	
Se utilizaron los Equivalentes Metabólicos (MET) para determinar la intensidad de la 
actividad física, considerando la razón de tasa relativa de trabajo metabólico, que además 
permite	calcular	el	total	de	la	actividad	física	y	se	consideró	la	clasificación	de	los	niveles	de	
actividad en alto, moderado y bajo a partir de la estimación de los MET. Y para el cálculo 





Tabla 2 – Porcentaje de la población  según nivel máximo de educación.
Tabla 3 – Media de años que asistió a una institución de enseñanza formal. 
Se	encuestaron	1.057	personas	de	 las	poblaciones	 indígenas	del	Paraguay,	de	ellas	644	
(60,9%)	 fueron	 mujeres	 	 y	 413	 (39,1%)	 fueron	 hombres.	 La	 población	 entrevistada	




Tabla 1 – Porcentaje de la población entrevistada según familias lingüísticas y etnias.
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Tabla 5 – Media de ingresos mensuales por hogar en guaraníes.
Tabla 4 – Porcentaje de la población  según actividad laboral, en los últimos 12 meses.
El nivel educativo de la población fue muy bajo, encontrándose que sólo el 2,9% de 
los	entrevistados	tenía	educación	escolar	básica	completa,	y	el	34,9%	no	tenía	grado	de	
instrucción	 alguno	 (hombres:	 24,9%	mujeres:	 41,3%),	 el	 1,9%	 tiene	 educación	media	
o bachillerato completo, y el 0,2% el nivel universitario completo. La media de años 
de	 instrucción	 fue	4,4	 años	 (IC95%:	4,2-4,7).	 Esta	media	de	años	 fue	más	 elevada	en	
hombres	con	4,7	años	 (IC95%:	4,4-5,1	años)	que	en	mujeres	que	reportaron	4,2	años	
(IC95%:	3,9-4,5	años).	[Tablas	N°2-3].	
El	 análisis	 de	 la	 ocupación	 laboral	 de	 los	 entrevistados	mostró	que	47,6%	eran	 amo/a	
de	 casa	 (hombres:	1,5%;	mujeres	77,2%)	 influenciado	 fuertemente	por	 la	 cantidad	de	
mujeres que se dedican a esta actividad. A la categoría amo/a de casa seguía el trabajador 
por	cuenta	propia	con	35,9%	(hombres:	68,0%;	mujeres	15,2%).	Estos	valores	en	actividad	
laboral y educación muestran la exclusión social de los pueblos indígenas y la persistencia 
de	las	inequidades	de	género	al	interior	de	las	mismas	[Tabla	N°4].	
Al	indagar	sobre	los	ingresos	mensuales,	se	encontró	que	sólo	reportaron	486	personas	(46,0%)	
quienes indicaron una media de 1.600.756 guaraníes (IC95%: 978.550-1.925.615 guaraníes), 
lo	que	equivale	a	US$	355,72	dólares	americanos,	considerando	un	tipo	de	cambio	de	4.500	
guaraníes por dólar, siendo este valor más elevado cuando fue reportado por los hombres con 
1.727.173	 (IC95%:	1.078.594,4-2.225.405,5	 guaraníes)	que	 cuando	 fue	 reportado	por	 las	
mujeres	[Tabla	N°5].
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Tabla 6 – Media de ingresos mensuales en guaraníes de todas las personas del hogar.
Cuando se planteó una pregunta con intervalos a  198 personas, solo  118 personas recordaron 





El 8% de la población indígena completó la Educación Escolar Básica 















Se encontró una menor cantidad de fumadores diarios, 177 personas, lo que representa 
16,7%	(IC95%:	12,1%-24,9%)	de	la	población.	La	proporción	de	hombres	fueron	111,	
representando	 el	 26,9%	 (IC95%:	 24,3%-36,1%)	 de	 dicha	 población.	 Asimismo,	 se	
encontró que 66 mujeres dijeron fumar diariamente, representando el 10,2% (IC95%: 
5,4%-18,4%)	de	dicho	grupo	[Tabla	N°2].
La media de productos de tabaco consumido diariamente fue 6,2 cigarrillos 
(IC95%: 5,1-8,7 cigarrillos). Este consumo fue más elevado en hombres con 8,6 cigarrillos 
(IC95%:	 7,1-10,2	 cigarrillos),	 mientras	 que	 en	 mujeres	 fue	 significativamente	 menor	
con	 3,9	 cigarrillos	 (IC95%:	 2,1-5,6	 cigarrillos).	 En	 el	 resto	 de	 productos	 de	 tabaco	 el	
consumo fue más elevado en mujeres que en hombres. Para tabaco de enrollar la media 
poblacional	fue	0,2	(IC95%:	0,073-0,232).	En	relación	al	cigarro,	la	media	poblacional	fue	
0,2 (IC95%: 0,1-0,29). Para el consumo de pipa, la media de consumo fue 0,02 
(IC95%:	0,0-0,04)	que	solo	se	reportó	en		mujeres	[Tabla	N°3].	
Tabla 1 – Porcentaje de la población  de fumadores actuales.
Tabla 2 – Porcentaje de la población de fumadores diarios.
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Se encontró que sólo 151 personas señalaron que fuman cigarrillos a diario, representando 
14,3%	 (IC95%:	 9,5%-20,4%)	 de	 la	 población	 encuestada	 y	 62,9%	 (151/240)	 de	 los	
fumadores	actuales.	De	ellas	108	(71,5%)	fueron	hombres	y	43	(28,5%)	fueron	mujeres.	
Ello	 representó	 el	 26,2%	 (IC95%:	 24,1%-29,8%)	 de	 los	 hombres	 y	 el	 6,7%	 (IC95%:	
3,6%-11,8%)	de	las	mujeres.	[Tabla	N°4].









Tabla 3 – Media de número de productos de tabaco consumido por día.
Tabla 5 – Media de edad de inicio del hábito de fumar entre fumadores diarios.









Tabla 8 – Porcentaje de la población  que fumó a diario en el pasado.
Tabla 9 – Media de edad de la población cuando dejó de fumar a diario.
Tabla 6 – Porcentaje de la población  que consume tabaco que no emite humo.
Tabla 7 – Porcentaje de la población que consume actualmente y a diario tabaco que no emite humo.
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La media de exposición al humo tanto en los ambientes cerrados de las viviendas como 
en	los	ambientes	de	trabajo	en	los	últimos	siete	días	fue	significativamente	más	baja	en	la	
población	indígena	que	en	la	población	general	(4,9	y	3,3	respectivamente).	La	media	de	
exposición al humo en los ambientes cerrados de las viviendas en los últimos siete días fue 
0,5	días	 (IC95%:	0,4-0,6	días),	 siendo	discretamente	más	bajo	en	hombres	 con	0,4	días	
(IC95%:	0,2-0,5	días)	que	en	mujeres	con	0,5	días	(IC95%:	0,4-0,7	días.	[Tablas	N°10-11].
En relación a la intención de dejar de fumar en los últimos 12 meses, se encontró que 60 
personas	 refirieron	dicha	 intención,	 representando	25,0%	(IC95%:	19,4%-29,8%)	de	 los	







Tabla 10 – Media de días de exposición al humo de tabaco en un lugar cerrado de la casa en los últimos 7 días.
Tabla 11 – Media de días de exposición al humo de tabaco en un lugar cerrado del trabajo en los últimos 7 días.
Tabla 12 – Porcentaje de la población que intentó dejar de fumar en los últimos 12 meses.
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Tabla 13 – Porcentaje de la población que piensa dejar de fumar entre los fumadores.
La	media	de	tabaco	de	mascar	por	día	fue	5,4	(IC95%:	1,7-9,2),	siendo	este	promedio	más	
elevado	en	mujeres	con	6,4	(IC95%:	0,7-12,2).	[Tabla	N°14].




El 16,7% de la población fuma diariamente y el 22,7%  fuma actualmente  
productos de tabaco.
El 60,1% de los encuestados tiene antecedentes de tabaquismo.
La media de exposición al humo de tabaco en la casa fue de 0,5 días.
La media de exposición al humo de tabaco en el trabajo fue 0,08 días.





	 	 •	El 25% de los fumadores intentó dejar de fumar en los últimos 12 meses.
	 	 •	El	63,9%	no	piensan	dejar	de	fumar.
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Cuando	 se	 analizó	 el	 consumo	 de	 alcohol	 en	 los	 últimos	 30	 días,	 se	 encontró	 que	 el	
porcentaje	disminuyó	aún	más	a	22,3%	(IC95%:	16,9%-28,9%),	de	las	cuales	59	(25,0%)	
fueron mujeres y 177 (75,0%) fueron hombres. El consumo de alcohol entre los hombres 
en	 los	 últimos	 30	 días	 fue	 de	 42,9%	 (IC95%:	 36,1%-48,9%),	 significativamente	más	
elevado	que	en	mujeres	en	quienes	la	fue	9,2%	(IC95%:	6,9%-12,9%)	[Tabla	N°3].
Tabla 1 – Porcentaje de la población  que ha consumido alguna vez bebidas alcohólicas. 
Tabla 2 – Porcentaje de la población  que consumió bebida alcohólica en los últimos 12 meses.
Tabla 3 – Porcentaje de la población  que consumió bebida alcohólica en los últimos 30 días.
El	porcentaje	de	consumo	disminuye	a	34,5%	(IC95%:	20,7%-39,8%)	cuando	se	pregunta	








Tabla 5 – Media de número de vasos estándar de bebida alcohólica consumida 
en una ocasión en los últimos 30 días.
Tabla 4 – Porcentaje de la población que ha consumido bebida alcohólica 
en los últimos 12 meses, según frecuencia.





(consumo diario o 5-6 días a la semana) fue bastante bajo representando 1,9% (n=7), 
para todos los niveles de consumo, la proporción fue más elevada en hombres que en 
mujeres.	[Tabla	N°4].












Al analizar el consumo de alcohol acompañando a las comidas, como una aproximación al 






Tabla 7 – Porcentaje de la población  que consumió una bebida alcohólica 
acompañando a una comida en los últimos 30 días.







consume 1 vez a la semana. 
 





Tabla 2 – Media de porciones de frutas consumidas por día.





discreto mayor consumo en hombres con 0,7 porciones (IC95%: 0,5-0,9 porciones) que 
en	mujeres,	quienes	reportaron	0,4	porciones	(IC95%:	0,3-0,5	porciones).	[Tablas	N°3-4].
Tabla 3 – Media de días de consumo de verduras por semana.
Tabla 4 – Media de porciones de verduras consumidas por día.
Módulo Alimentación
Se encontró que el promedio de días que consumen frutas en una semana típica es 1,9 
días	(IC95%:	1,7-2,0	días)	en	la	población	indígena.	Éste	valor	es	mínimamente	más	bajo	
en las mujeres con 1,8 días (IC95%: 1,6-2,0 días) que en los hombres quienes reportaron 
1,9 días (IC95%: 1,7-2,1 días). El promedio de porciones de frutas por día en la población 
indígena	en	general	fue	1,5	porciones	(IC95%:	1,3-1,6	porciones),	con	un	discreto	mayor	
consumo	 en	 hombres	 con	 1,6	 porciones	 (IC95%:	 1,3-1,8	 porciones)	 que	 en	 mujeres,	
quienes	reportaron	1,4	porciones	(IC95%:	1,2-1,6	porciones).	[Tablas	N°1-2].
Tabla 1 – Media de días de consumo de frutas por semana.
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Se encontró que la proporción de población indígena que consume menos de cinco 
porciones de frutas y/o verduras fue 95,6% (IC95%: 89,9%-98,7%), siendo ligeramente 
más	 elevado	 en	 las	mujeres	 con	 95,8%	 (IC95%:	 89,3%-98,9%)	 que	 en	 hombres	 con	
95,4%	(IC95%:	89,5%-98,2%)	[Tabla	N°5].
El promedio de porciones de frutas y/o verduras por día fue 1,1 porciones por día (IC95%: 
0,9-1,2 porciones), siendo este promedio similar  en hombres con 1,1 porciones (IC95%: 
1,0-1,3	 porciones)	 que	 en	mujeres	 quienes	 reportaron	 1,0	 porciones	 (IC95%:	 0,8-1,2	
porciones)	[Tabla	N°6].
Tabla 5 – Porcentaje de consumo de menos de 5 porciones de frutas y verduras por día.
Tabla 6 – Media de porciones de frutas y verduras consumidas por día.
Se encontró que la media de consumo de alimentos no preparados en casa en una semana típica 
fue	7,3	veces	(IC95%:	4,7-10,8	veces),	fue	más	elevado	en	hombres	con	10,5	veces	(IC95%:	
6,1-16,3	veces)	que	en	mujeres	quienes	manifestaron	4,0	veces	(1,9-9,4	veces)	[Tabla	N°7].	
Tabla 7 – Media de veces por semana que consume comida que no fue preparada en casa.
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63,5%)	 considera	 que	 sólo	 consume	 la	 cantidad	 justa,	 seguido	 de	 un	 31,2%	 (IC95%:	
24,1%-38,7%)	que	considera	que	consume	poco.	Estos	porcentaje	 son	semejantes	a	 lo	
reportado	por	población	no	indígena	[Tabla	N°10].
Tabla 9 – Porcentaje de la población  que le agrega sal a la comida, una vez servida en la mesa.
Tabla 10 – Percepción de la población sobre la cantidad de sal consumida en las comidas.
Tabla 8 – Porcentaje de la población  que agrega sal al momento de cocinar 
los alimentos, cuando prepara en la casa.
Sobre	el	uso	y	consumo	de	sal,	 se	encontró	que	97,6%	(IC95%:	94,1%-99,1%)	de	 los	








En relación a la media de días de consumo de carnes en una semana típica, se encontró 
que ésta fue más elevada para carne vacuna 2,5 días (IC95%: 2,1-2,9 días) seguida de 
carne	de	pollo	con	1,6	días	(IC95%:	1,3-1,7	días).		[Tabla	N°12].
Tabla 11 – Porcentaje de la población  que consume comidas rápidas 
en una semana típica, según frecuencia.
Tabla 12 – Media de porciones de carne consumida 




de frutas y verduras por día. 
El consumo de frutas por semana fue de 1,9 días y las porciones consumidas 
por día fueron de 1,5.
El consumo de verduras por semana fue de 0,5 días y las porciones consumidas 
por día fueron de 0,5.
El 97,6%  de los encuestados siempre agrega sal al momento de cocinar los alimentos.
El 12%  también agrega sal a la comida una vez servida en la mesa.
El	8,4	%	piensa	que	consume	mucha	sal	y	el	58%	cree	que	consume	





1,6 para pollo, 0,8 para pescado y 1,1 para animales silvestres. 
RESUMEN
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La media en minutos que realizan actividad física en el lugar de trabajo fue 277,0 minutos 
(IC95%:	254,1-299,9	minutos);	 siendo	significativamente	más	elevada	en	hombres	con	
369,0	minutos	 (IC95%:	345,7-392,4	minutos);	mientras	que	en	 las	mujeres	 fue	218,0	
minutos	(IC95%:	184,2-251,8	minutos)	[Tabla	N°4].
Tabla 4 – Media de minutos que realizan actividad física en el lugar de trabajo.




6,5	horas	 (IC95%:	6,2-6,7	horas);	mientras	que	en	mujeres	 fue	3,3	horas	 (IC95%:	
3,0-	3,6	horas)	[Tabla	N°3].	
Tabla 2 – Media de días que realiza actividad física intensa en el trabajo.
Tabla 3 –  Media de horas por día que realiza actividad física intensa en el trabajo.
Módulo Actividad Física
En relación a la actividad física, se encontró que la mayoría de los entrevistados 55,6% 
(IC95%:	30,7%-80,6%)	realizan	actividad	física	intensa	en	el	lugar	de	trabajo,	siendo	el	
74,3%	(IC95%:	56,3%-92,3%)	en	hombres.	[Tabla	N°1].	
Tabla 1– Porcentaje de la población indígena que realiza actividad física intensa en el trabajo.
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La	media	 en	 días	 que	 realizan	 actividad	 física	 durante	 el	 desplazamiento	 fue	 3,7	 días	
(IC95%:	3,5-3,9	días);	siendo	más	elevada	en	hombres	con	4,0	días	(IC95%:	3,7-4,2	días);	
mientras	que	en	mujeres	la	media	fue	3,5	días	(IC95%:	3,2-3,7	días)	[Tabla	N°6]	plaza
La	media	 en	minutos	 que	 realizan	 actividad	 física	 durante	 el	 desplazamiento	 fue	 93,6	
minutos	(IC95%:	86,8-100,5	minutos);	siendo	más	elevada	en	hombres	con	100,5	minutos	
(IC95%:	 90,7	 -110,3	 minutos);	 mientras	 que	 en	 mujeres	 la	 media	 fue	 88,9	 minutos	
(IC95%:	79,6-98,3	minutos).	[Tabla	N°7]
Tabla 5 –  Porcentaje de la población indígena que se desplaza caminando o en bicicleta.
Tabla 6 – Media de días que se desplaza caminando o en bicicleta.
Tabla 7 –  Media de minutos por día que se desplaza caminando o en bicicleta. 
En	 relación	 a	 la	 actividad	 intensa	 en	 el	 tiempo	 libre,	 se	 encontró	 que	 24,7%	 (IC95%:	








Tabla 11 – Media de minutos utilizados en actividades sedentarias por día.






Tabla 8 –  Porcentaje de la población indígena que realiza actividad física intensa en el tiempo libre.
Tabla 9 – Media de días de actividad física realizada durante el tiempo libre. 




De la población encuestada que realiza actividad física intensa 











Del	 total	 de	 la	 población	 encuestada,	 523	 personas,	 49,5%	 (IC95%:	 26,0%-73,0%)	
refirieron	que	alguna	vez	fue	controlada	su	presión	arterial	por	un	médico	o	un	profesional	
de	 la	 salud.	De	 las	 cuales	 347	 son	mujeres	 que	 representa	 el	 53,9%	 (IC95%:	 34,7%-
73,0%)	 de	 la	 población,	 y	 de	 hombres	 fue	 el	 176,	 que	 representa	 el	 42,6%	 (IC95%:	
29,0%-56,3%).[Tabla	N°1].
De	la	población	que	refirió	haberse		medido	la	presión	arterial,	103	señalaron	que	fueron	
diagnosticadas de presión arterial elevada en los últimos 12 meses, lo que representa 
20,0%	 (IC95%:9,6%-30,5%).	 Esta	proporción	 fue	más	elevada	en	mujeres	 con	22,4%	
(IC95%:	13,5%-31,4%)	que	en	hombres	con	15,4%	(IC95%:	10,1%-20,8%).	Se	observa	
mayor	proporción	de	presión	elevada	mientras	mayor	sea	el	grupo	de	edad	[Tabla	N°2].
Entre	 los	 hipertensos	 diagnosticados,	 el	 37,9%	 (IC95%:	 31,9%-42,9%)	 señalaron	 que	
actualmente	recibían	medicación	prescripta,	lo	que	representa	39	personas.	Esta	proporción	
es	 ligeramente	 más	 elevada	 en	 hombres	 con	 40,7%	 (IC95%:	 22,9%-54,2%)	 que	 en	
mujeres	con	36,8%	(IC95%:	22,3%-53,6%)	[Tabla	N°3].	
Tabla 1– Porcentaje de la población que alguna vez fue medida su presión arterial 
por un médico o profesional de la salud.
Tabla 2 – Porcentaje de la población con presión arterial elevada diagnosticada 
por un médico o profesional de la salud, en los últimos 12 meses.
Tabla 3 – Porcentaje de la población que actualmente toma fármacos prescriptos 
por un médico o personal de la salud,  entre los diagnosticados hipertensos.
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Al indagar sobre las indicaciones o consejos del profesional de salud como parte del 





(media:	 25,9%;	 IC95%:	 18,2%-30,9%)	 que	 en	mujeres	 (media:	 2,6%;	 IC95%:	 2,1%-
3,9%).	En	el	 caso	de	 la	 recomendación	de	disminuir	el	 consumo	de	 sal,	 fue	mayor	en	
hombres	con	66,7%	(IC95%:	61,0%-78,1%)	que	en	mujeres	con	61,8%	(IC95%:	56,3%-
66,8%). Esta tendencia también se observó en la actividad física más elevada en hombres 
con	22,2%	(IC95%:	15,5%-29,3%)	que	en	mujeres	con	18,4%	(IC95%:	11,2%-23,0%);	
mientras que en lo relacionado con la pérdida de peso la indicación es más elevada en 
mujeres	con	30,3%	(IC95%:	23,1%.39,7%)	[Tablas	N°4-7].
Tabla 4 – Porcentaje de la población que recibió consejos prescriptos por un médico u otro profesional 
de la salud para disminuir el consumo de sal como parte del tratamiento de la hipertensión arterial.
Tabla 5 – Porcentaje de la población que recibió consejos para perder peso prescriptos por un 
médico u otro profesional de la salud como parte del tratamiento de la hipertensión arterial.
Tabla 6 – Porcentaje de la población que recibió consejos para dejar de fumar prescriptos por un 
médico u otro profesional de la salud como parte del tratamiento de la hipertensión arterial.
Tabla 7 – Porcentaje de la población que recibió consejos para hacer más ejercicio prescriptos por un 
médico u otro profesional de la salud como parte del tratamiento de la hipertensión arterial.
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Asimismo,	sólo	5,8%	(IC95%:	1,0%-13,8%)	de	los	diagnosticados	de	presión	elevada	señaló	
haber consultado con un médico naturista, dicho porcentaje es ligeramente mayor en hombres 
con	7,4%	(IC95%:	3,6%-14,6%)	que	en	mujeres	con	5,3%	(IC95%:	3,1%-11,2%)	[Tabla	N°8].
También	 se	 encontró	 que	 4	 veces	 más	 personas	 manifestaron	 haber	 consultado	 a	 un	
médico naturista y tomar un medicamento tradicional o a base de hierbas naturales 
para	la	hipertensión	arterial,	lo	que	representa	el	27,2%	(IC95%:	19,5%-35,8%)	de	los	
hipertensos diagnosticados. Este porcentaje es ligeramente más elevado en mujeres con 
28,9%	(IC95%:	21,5%-34,8%)	que	en	hombres	[Tabla	N°9].	
El	30.5%	(IC95%:	22,3%-39,4%)	de	la	población	indígena	presentó	hipertensión	arterial	
en la medición realizada durante el estudio. Al analizar por sexo, se encontró que esta 
proporción	es	más	elevada	en	los	hombres	con	34,1%	(IC95%:	27,0%-42,9%)	que	en	las	
mujeres,	con	un	28,2%	(IC95%:16,9%-34,6%).	[Tabla	N°10].
Tabla 8 – Porcentaje de la población que ha consultado con un médico naturista 
por hipertensión arterial.
Tabla 9 – Porcentaje de la población  que toma medicamento tradicional o a base de hierbas 
naturales como tratamiento de la hipertensión arterial.
Tabla 10 - Porcentaje de la población con presión arterial elevada, según control durante el estudio.
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Presión Arterial




durante la presente encuesta.
RESUMEN
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Dentro	 de	 la	 población	 que	 alguna	 vez	 se	midió	 	 la	 glucemia,	 sólo	 13	 personas	 fueron	




Tabla 2 – Porcentaje de la población con diagnóstico de Diabetes entre los que se midieron la glucemia.
Tabla 3 – Porcentaje de la población con diabetes que recibe actualmente insulina prescripto 
por un médico u otro profesional de la salud. 
Módulo Diabetes Mellitus
De	 la	 población	 entrevistada,	 260	 personas	 refirieron	 que	 alguna	 vez	 han	 tenido	 una	




Tabla 1 – Porcentaje de la población que alguna vez un médico o profesional de la salud 
le ha medido la glucosa en sangre.
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Dentro de los consejos que recibe el paciente de parte de un médico u otro profesional de 
la	salud,	la	recomendación	más	frecuente	fue	realizar	dieta	especial	con	46,2%	(IC95%:	
38,8%-53,9%),	perder	peso	en	un	30,8%	(IC95%:	22,9%-40,1%);	por	último,	realizar	
más	 ejercicio	 en	 15,4%	 (IC95%:	 9,6%-23,1%).	 Los	 valores	 no	 son	 aplicables	 para	 las	
conclusiones	por	el	tamaño	de	la	muestra.	[Tablas	N°5-8].	
Del total de población diagnosticada de diabetes, 76,9% reciben tratamiento con insulina 
o	anti-diabéticos	orales.	El	23,1%	(IC95%:	11,3%-24,9%)	de	los	pacientes	diagnosticados	
reciben	insulina;	todas	estas	personas	fueron	mujeres.	[Tabla	N°3].
Por	 otro	 lado,	 53,8%	 (IC95%:	 51,1%-56,6%)	 de	 la	 población	 diagnosticada	 recibe	
medicación	oral.	Todos	los	varones	(2/2)	y	45,5%	(IC95%:	43,2%-47,8%)	de	las	mujeres	
reciben	antidiabéticos	orales.	[Tabla	N°4].
Tabla 5 – Porcentaje de la población con diabetes que recibe consejos para perder peso, 
prescripto por un médico u otro profesional de la salud.
Tabla 6 – Porcentaje de la población con diabetes que recibe consejos para dejar de fumar 
prescripto por un médico u otro profesional de la salud.
Tabla 4 – Porcentaje de la población con diabetes que recibe medicamento oral  prescripto 





Al analizar el consumo de algún medicamento tradicional o a base de hierbas naturales para 
el	tratamiento	de	la	diabetes,	se	encontró	que	5	personas	que	representa	el	38,5%	(IC95%:	
21,6%-51,7%).	 En	 las	mujeres	 con	 diabetes	 representa	 36,4%	 (IC95%:	 27,5%-45,7%),	
mientras	que	en	los	hombres	representa	50,0%	(IC95%:	39,8%-62,0%)	[Tabla	N°10].
Tabla 9 – Porcentaje de la población que ha visitado a un médico naturista o curandero 
debido a la diabetes.
Tabla 10 – Porcentaje de la población que toma actualmente algún medicamento tradicional 
o a base de hierbas naturales para la diabetes.
Tabla 7 – Porcentaje de la población con diabetes que recibe consejos para realizar dieta especial 
prescripto por un médico u otro profesional de la salud.
Tabla 8 – Porcentaje de la población con diabetes que recibe consejos para realizar más ejercicio 
prescripto por un médico u otro profesional de la salud. 
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Como indicador “proxy” de la calidad de atención y el monitoreo de la enfermedad en esta 
población se encontró que nunca los pacientes fueron examinados de los ojos y de los pies 
como parte del control de la enfermedad. Por otro lado, el 76,9% (IC95%: 68,5%-82,9%) 
de	 la	población	diagnosticada	nunca	 se	 realizó	un	examen	de	orina	de	24	horas	 como	
parte del control de la enfermedad. Los valores no son aplicables para las conclusiones por 
el	tamaño	de	la	muestra.	[Tablas	N°11-13].
Tabla 12 – Porcentaje de la población con diabetes que alguna vez le examinaron sus pies 
como parte del control.
Tabla 13 – Porcentaje de la población con diabetes que realizo un examen de orina de 24 horas 
como parte del control.
Tabla 11 – Porcentaje de la población con diabetes que alguna vez  le examinaron sus ojos 
como parte del control.

Diabetes Mellitus
El 75,2% de la población nunca se midió la glucosa en sangre.
 
De los que se midieron el 5,1% presenta Diabetes, de los cuales 
el 85% son mujeres y 15% son hombres.











tener	 colesterol	 elevado.	Ello	 representa	2,4%	 (IC95%:	 -0,9%-3,8%)	de	 la	población	de	
hombres	y	1,3%	(IC95%:	-0,4%-2,8%)	de	la	población	de	mujeres.	[Tabla	N°2].
De la población con colesterol elevado, tres personas recibían medicamento oral para 
el colesterol durante las dos últimas semanas prescripto por un médico o profesional 
de	la	salud,	ello	representa	75,5%	(IC95%:	69,3%-80,6%).	Sólo	una	de	las	mujeres	no	
recibió medicación. Los valores no son aplicables para las conclusiones por el tamaño de 
la	muestra.	[Tabla	N°3].
Tabla 1– Porcentaje de la población que alguna vez  un médico o un profesional de la salud  
le ha medido el colesterol en sangre.
Tabla 2 – Porcentaje de la población  con colesterol elevado en sangre de entre  los que se han medido.
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Tabla 5 – Porcentaje de la población  que recibe consejo para perder peso para el colesterol prescripto 
por un médico o profesional de la salud,  entre aquellos diagnosticados con colesterol elevado.
Tabla 6 - Porcentaje de la población  que recibe consejo para dejar de fumar prescripto por un 
médico o profesional de la salud,  entre aquellos diagnosticados con colesterol elevado.
Tabla 4 – Porcentaje de la población que recibe dieta especial entre aquellos  
diagnosticados con colesterol elevado.
Al analizar las recomendaciones entre aquellos diagnosticados con hipercolesterolemia, se 
encontró que recibir una dieta especial, perder peso, dejar de fumar y  hacer ejercicio fueron 
señaladas	por	el	50,0%	(IC95%:	40,1%-61,0%)	de	los	pacientes	con	hipercolesterolemia.	
Estas indicaciones fueron dadas en uno de los pacientes hombre y una de las pacientes 
mujer. Los valores no son aplicables para las conclusiones por el tamaño de la muestra. 
[Tablas	N°4-7].	
Tabla 3 – Porcentaje de la población  que actualmente recibe medicamento oral para el colesterol 
durante las últimas 2 semanas prescripto por un médico o profesional de la salud,  entre aquellos 
diagnosticados con colesterol elevado.
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tradicional o a base de hierbas naturales. Los valores no son aplicables para las conclusiones 
por	el	tamaño	de	la	muestra.	[Tabla	N°9].
Tabla 8 – Porcentaje de la población que ha consultado con un médico naturista 
o curandero debido al problema del colesterol elevado.
Tabla 9 – Porcentaje de la población que toma medicamento tradicional o a base de hierbas naturales 
para el colesterol elevado.
Tabla 7 - Porcentaje de la población  que recibe consejo para hacer ejercicio prescripto por un 
médico o profesional de la salud,  entre aquellos diagnosticados con colesterol elevado.
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Colesterol






4,2%;	 IC95%:	 -2,7%-11,0%),	 siendo	 este	 porcentaje	 discretamente	mayor	 en	mujeres	 con	
4,5%	(IC95%:	-1,0%-10,0%)	que	en	hombres	con	3,6%	(IC95%:	-0,3%-7,6%)	[Tabla	N°1].
Tabla 1 – Porcentaje de la población con antecedentes familiares de Diabetes.









Tabla 3 – Porcentaje de la población con antecedentes familiares de Infarto Agudo del Miocardio. (IAM)
Este porcentaje es aún menor cuando se preguntó por antecedentes de infarto agudo de 
miocardio a temprana edad (<55 años en hombres, y <65 años en mujeres). Se encontró 
en 26 personas lo que representa 2,5% (IC95%: -2,8%-7,7%), siendo más elevado en 
mujeres	con	2,5%	(IC95%:	-1,6%-6,6%)	[Tabla	N°4].
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Tabla 5 – Porcentaje de la población con antecedentes familiares de cáncer o tumor maligno.
Tabla 6 – Porcentaje de la población con antecedentes familiares de colesterol elevado.
Tabla 7 – Porcentaje de la población con antecedentes familiares de Accidente Cerebro Vascular (ACV).
Tabla 4 – Porcentaje de la población con antecedentes familiares de Infarto Agudo del Miocardio 
a temprana edad (< 55 años en hombres,<65 años en mujeres) 










El análisis de dicha circunferencia como una estimación de riesgo, establece que para las 
mujeres se considera riesgo moderado cuando mide 80-87,9 cm., y riesgo alto cuando es 
mayor	o	igual	de	88	cm.;	mientras	que	para	los	hombres	se	establece	riesgo	moderado	
cuando	mide	94-101,9	cm.,	y	riesgo	alto	cuando	es	mayor	o	igual	de	102	cm.	En	el	caso	
de	 las	mujeres	 se	encontró	que	37,0%	(IC95%:	29,3%-46,9%)	presentaron	 riesgo	alto	




presentaron sobrepeso (IMC=25,0-29,9), que 12,5% (IC95%: 9,1%-18,7%) presentaron 




Tabla 2 – Tipos de riesgo según circunferencia de cintura en mujeres.
Tabla 3 – Tipos de riesgo según circunferencia de cintura en hombres.
Módulo Estado Nutricional
En relación a la media de circunferencia de cintura se encontró que fue 82,9 cm. (IC95%: 
82,2-83,67	cm.)	en	la	población,	siendo	más	elevada	en	mujeres	84,7	cm.	(IC95%:	83,7-85,7	
cm.)	que	en	hombres	en	quienes	se	encontró	80,3	cm.	(IC95%:	79,4-81,2	cm.)	[Tabla	N°1].









El 56,8% de las mujeres presenta circunferencia de cintura con riesgo moderado y alto.
El 8,2% de los hombres presenta circunferencia de cintura con riesgo moderado y alto.
RESUMEN
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En el caso del examen de próstata, se encontró que sólo 5 personas se habían realizado, 
representando	el	1,2%	(IC95%:	-1,1%-3,5%)	[Tabla	N°3].	
En el caso del auto-examen de senos se encontró que 26 mujeres se han autoexaminado, 
representando	el	4,0%	(IC95%:	-1,2%-9,3%)	[Tabla	4].
Tabla 3 – Porcentaje de hombres que alguna vez ha realizado un examen de  próstata.
Tabla 4 – Porcentaje de mujeres que alguna vez ha realizado un auto examen de mamas.
Módulo Tamizaje en Salud
Se	encontró	que	sólo	1,4%	(IC95%:	-2,6%-5,4%)	de	la	población	encuestada	ha	realizado	





Tabla 1 – Porcentaje de la población que alguna vez ha realizado un examen de sangre oculta en heces.
Tabla 2 – Porcentaje de la población indígena que alguna vez ha realizado una colonoscopía
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En relación a la mamografía casi la totalidad de las mujeres nunca se ha realizado una mamografía, 
siendo este porcentaje 96,9% (IC95%: 71,2%-122,6%), seguido del 1,7% (IC95%: -1,7%-
5,1%)	que	refirió	haberse	hecho	la	mamografía	hace	un	año	o	menos	[Tabla	N°6].
Tabla 6 – Porcentaje de mujeres que alguna vez se ha realizado una mamografía, según frecuencia del último examen.
En	 relación	 a	 las	mujeres	 que	 se	 han	 hecho	 Papanicolaou,	 el	 73,6%	 (IC95%:	 51,2%-
96,0%).de	la	población	estimada	de	mujeres	refirió	nunca	haberse	realizado	este	estudio.	
Se	encontró	que	el	14,8%	(IC95%:	4,7%-24,8%),	de	la	población	refirió	haberse	realizado	
el estudio hace un año o menos, seguido del grupo que se ha realizado hace más de dos 
años	con	7,3%	(IC95%:	0,2%-14,3%).	Este	comportamiento	podría	estar	relacionado	con	
las normas que establecen que luego de tres pruebas anuales, ésta debe realizarse cada 2 
años;	otra	posible	explicación	es	que	estos	grupos	sean	perimenopáusicos	o	menopáusicos	
en	los	que	la	periodicidad	de	la	prueba	sea	más	espaciado	[Tabla	N°7].
Tabla 7– Porcentaje de mujeres que alguna vez se ha realizado un estudio de Papanicolaou, según último control.
En relación a la fecha de la última vez que se hicieron un examen de mamas, se encontró que 
casi la totalidad, 96,1% (IC95%: 70,5%-121,7%) nunca se realizó el examen, seguido del grupo 
que	se	realizó	el	examen	hace	un	año	o	menos	con	1,7%	(IC95%:	-1,7%-5,1%)	[Tabla	N°5].
Tabla 5 – Porcentaje de la población de mujeres que alguna vez ha realizado un examen de mamas 



















Tabla 1 – Porcentaje de la población que alguna vez ha presentado síntomas de depresión.
Cuando se indagó por síntomas como haberse sentido humillado, maltratado o agredido 
físicamente	por	parte	de	una	persona	cercana	o	familiar,	se	encontró	que	318	personas	
reportaron	 estos	 síntomas,	 lo	 que	 representa	 30,1%	 (IC95%:	 11,8%-48,4%).	 Este	
porcentaje	es	discretamente	más	elevado	en	mujeres	con	31,8%	(IC95%:	17,1%-46,6%);	
mientras	que	en	hombres	se	reportó	27,4%	(IC95%:	16,4%-38,3%).	[Tabla	N°2].	
Asimismo, al indagar sobre la auto-percepción de haber sido alguna vez violento dentro 




Tabla 2 – Porcentaje de la población  que alguna vez  ha sido víctima de violencia por una persona de la familia.







Tabla 2 – Porcentaje de la población que usó casco cuando fue el conductor/a o el pasajero/a 
en una moto en los últimos 30 días.
Tabla 1 – Porcentaje de la población que utilizó cinturón de seguridad cuando fue conductor/a 
o pasajero/a de un automóvil en los últimos 30 días.
Módulo Lesiones por Causas Externas
Al indagar sobre el uso de cinturón de seguridad cuando fue conductor/a o  pasajero/a de 
un	automóvil,	 se	encontró	que	51,5%	 (IC95%:	46,3%-58,9%)	manifestó	nunca	utilizó	
cinturón	de	 seguridad,	 siendo	este	porcentaje	más	elevado	en	mujeres	59,7%;	 IC95%:	
46,9%-66,7%)	que	en	hombres.		Asimismo,	2,3%	(IC95%:	-0,5%-9,6%)	refirió	todo	el	




Tabla 3 – Porcentaje de la población  que ha estado involucrado en un accidente de tránsito siendo  
conductor, pasajero, peatón, ciclista o motociclista.
Tabla 4 – Porcentaje de la población que uso casco cuando condujo una bicicleta.
En relación al uso de casco cuando condujo o viajó como pasajero en una moto, se encontró 









con 2,5%(IC95%: 1,0%-6,6%) que en hombres (1,9%). El tercer lugar se reportó en los 
involucrados como conductor con 1,8% (IC 95%: 0,5%-6,9%), siendo este porcentaje más 
elevado	en	hombres	con	4,4%	(IC95%:	2,7%-7,0%)	que	en	mujeres	(0,2%).[Tabla	N°3].




En relación a la conducción de vehículos motorizados luego de la ingesta de dos o más 




Tabla 5 – Porcentaje de la población que ha conducido un vehículo motorizado después 
de haber tomado 2 o más bebidas alcohólicas en los últimos 30 días.
Tabla 6 – Porcentaje de la población que ha viajado en un vehículo motorizado cuyo conductor 
haya  bebido 2 o más bebidas alcohólicas en los últimos 30 días.
Tabla 7 – Porcentaje de la población que sufrió lesiones en aquel accidente de tránsito 
que requirió atención médica.
En relación a la población que sufrió lesiones como consecuencia de accidente de tránsito y 
que	requirieron	atención	médica,	se	encontró	que	47,2%	(25/53)	(IC95%:	28,6%-67,1%)	
sufrieron lesiones siendo proporcionalmente más elevado en mujeres 57,1% (12/21) 
(IC95%:	49,9%-64,7%)	que	en	hombre	con	40,6%	(13/32)	[Tabla	N°7].
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Tabla 9 – Porcentaje de la población que estuvo lesionado(a) accidentalmente según causas.
La	principal	causa	de	estos	accidentes	fueron	el	grupo	“otros”	con	44,0%	(IC95%:	21,2%-
66,1%),	seguido	de	 las	caídas	con	42,0%	(IC95%:	28,9%-54,6%)	y	en	tercer	 lugar	 las	




Tabla 8 – Porcentaje de la población que estuvo lesionado(a) accidentalmente sin incluir aquellos 
accidentes de tránsito que requirieron atención medica.
Al considerar la población que estuvo lesionada accidentalmente, sin incluir aquellos 




Tabla 10 – Porcentaje de la población que estuvo lesionado(a) accidentalmente según lugar donde lo sufrió.









El 12,3% de la población indígena estuvo en un automóvil 





El 57,8% de la población indígena encuestada estuvo en moto 
en los últimos 30 días, y de ellos utilizaron casco:
 •	Siempre	en	el	9,2	%	de	los	casos.
	 •	No	siempre	en	el	90,8%,	de	los	cuales	53%	nunca	utilizaron.
El 20,6% de la población indígena estuvo en bicicleta en los últimos 30 días, 
y de ellos utilizaron casco:
•	Nunca	en	el	98,6%	de	los	casos.
•	Algunas	veces	en	el	1,4%.









Esta Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles 
realizada en los pueblos originarios ha permitido obtener información de suma importancia 
sobre la presencia de las ENT y factores de riesgo en comunidades indígenas. 
La	 información	demográfica	obtenida	confirma	los	datos	del	último	censo,	en	el	que	el	
38,9%	de	 la	población	 indígena	de	15	años	o	más	era	analfabeta.	Según	 los	datos	de	
esta Primera Encuesta Nacional, el 8% de los encuestados había completado la Educación 
Escolar Básica y sólo el 0.2% tenía estudios universitarios. Esta situación probablemente 
condiciona	y	perpetua	la	precariedad	del	empleo	en	estas	comunidades,	ya	que	el	37%	
de	 la	 población	 encuestada	 realiza	 trabajos	 informales	 y	 solo	 el	 9,4%	 tiene	 empleo	
permanente, y esto se relaciona con bajos ingresos. 
En relación a los factores de riesgo, la encuesta muestra una prevalencia más alta de 
consumo de tabaco (16,7%), cuando se compara con la población general (10,9%) y el 
consumo	de	alcohol	es	bajo,	solo	el	22,3%	había	consumido	alguna	bebida	alcohólica	en	
los	últimos	30	días.	En	ambos	casos,	para	todos	los	niveles	de	consumo	la	proporción	fue	
más elevada en hombres que en mujeres. 
Por otro lado, el consumo de frutas y verduras, en cuanto a cantidades de proporciones 
y	consumo	diario,	es	bajo	(4,4%).	Este	bajo	consumo	pudiera	estar	relacionado	con	los	
niveles	 de	pobreza	 y	disponibilidad	de	 este	 tipo	de	 alimentos	 en	 el	 ámbito	 geográfico	
donde ellos residen.
En relación a la presencia de enfermedades crónicas, como la diabetes, se observa en 
aquellas personas que se habían medido la glucemia un porcentaje menor (5,1%) al 
encontrado en la población general (9,7%). Sin embargo la prevalencia de hipertensión 
arterial	es	 relativamente	alta	entre	 los	encuestados	(30,5%),	siendo	más	elevada	en	 los	
hombres que en las mujeres. Es de destacar que un 75,2%  de los encuestados nunca se 
había	medido	la	glucosa	en	sangre	y	un	50,3%	nunca	se	midió	la	presión	arterial.	
En relación al porcentaje de sobrepeso y obesidad, se encontró que 2 de cada 5 personas 
presenta algún grado de alteración del peso, siendo mayor este en mujeres de casi 1 de cada 2. 
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La	 circunferencia	 de	 cintura	 en	mujeres	mostró	 un	 riesgo	 alto	 en	 un	 37%,	 frente	 a	 la	
población de hombres que solo presentó el riesgo alto en un 2%. A pesar de ello sigue 
siendo aun menor que la alta prevalencia encontrada en mujeres de la población general 
(49,2%).
Si se comparan estos datos con los estudios anteriores en la población indígena quizás 
se pueda decir que estamos asistiendo a un cambio en la prevalencia de las ECNT y sus 
factores de riesgo en esta poblacion, debido tal vez a cambios alimentarios, incorporación 
de nuevos hábitos no saludables y un estilo de vida más sedentario. 
La información obtenida a través de esta encuesta mostró que la prevalencia de los factores 
de riesgo está aumentando, encontrándose ya una alta prevalencia de enfermedades 
crónicas como la hipertensión o la diabetes.
Los datos de esta encuesta son un importante insumo para el conocimiento de la situación 
de salud de las comunidades indígenas, y servirán de punto de partida para proyectos o 
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 Stepwise Approach to Chronic Disease risk factor surveillance (STEPS).
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